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Resumen
Introducción:  Aunque  se  conocen  las  adaptaciones  funcionales  y  estructurales  cardíacas  en  los
deportistas  de  potencia  y  resistencia  aeróbica,  se  desconoce  si  existen  diferencias  cardiovas-
culares entre  los  futbolistas  según  sus  características  metabólicas.
Objetivo:  Comparar  la  respuesta  hemodinámica  y  autonómica  a  la  estimulación  simpática  entre
jugadores  profesionales  de  fútbol  «potentes» y  «resistentes».
Materiales  y  métodos:  Usando  pruebas  de  campo,  los  jugadores  fueron  clasiﬁcados  como
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Resultados:  Se  incluyeron  22  individuos:  9  clasiﬁcados  como  «potentes» y  los  demás  como
«resistentes». A  70◦ de  inclinación,  los  jugadores  «resistentes» mostraron  una  menor  frecuen-
cia cardíaca  (68,3  vs  76,3  latidos/min;  diferencia  --8,0;  IC  95%,--14,5  a  --1,5;  p  <  0,05),  menor
presión arterial  diastólica  (84,9  vs  91,0  mmHg;  diferencia  --6,5;  IC  95%,  --12,4  a  --1,5;  p  <  0,05),
además de  un  mayor  índice  de  eyección  (41,1  vs  34,5  ml·m2;  diferencia  6,6;  IC  95%,  2,0  a  11,2;
p <  0,05),  un  mayor  índice  de  contractilidad  (47,5  vs  36,8  [1.000/s];  diferencia  10,7;  IC  95%,  2,7
a 18,7;  p  <  0,05)  y  un  mayor  índice  de  volumen  de  ﬁnal  de  diástole  (73,4  vs  62,2  ml·m2;  dife-
rencia 11,1;  IC  95%,  2,4  a  19,8;  p  <  0,05).  En  la  prueba  presora  de  frío  se  obtuvieron  resultados
similares.
Conclusiones:  Los  jugadores  de  fútbol  profesional  «resistentes» tienen  una  función  ventricu-
lar izquierda  más  efectiva  (sistólica  y  diastólica)  y  mejor  modulación  autonómica  que  los
«potentes» durante  una  estimulación  simpática.
© 2014  Consell  Català  de  l’Esport.  Generalitat  de  Catalunya.  Publicado  por  Elsevier  España,
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Hemodynamic  and  autonomic  differences  to  sympathetic  stimulation  between  power
and  endurance  professional  soccer  players:  A  cross  sectional  study
Abstract
Introduction:  Although  it  is  recognized  that  there  are  structural  and  functional  cardiac  adap-
tations in  power  athletes  and  endurance  athletes,  it  is  unknown  if  there  are  cardiovascular
differences  among  the  soccer  players  according  to  their  metabolic  characteristics.
Objective:  To  compare  the  hemodynamic  and  autonomic  responses  to  sympathetic  stimulation
between  a  group  of  «power» professional  soccer  players  and  a  group  of  ‘‘endurance’’  ones.
Materials and  methods:  Using  ﬁeld  tests  and  latent  class  analysis,  players  were  classiﬁed  as
‘‘power’’  or  ‘‘endurance’’  players.  Then,  hemodynamic  and  autonomic  responses  were  measu-
red simultaneously  (Task  Force® Monitor,  CNSystems,  Austria)  during  supine  position,  70◦ tilting,
and sympathetic  stimulation  with  a  cold-water  pressor  test.
Results:  A  total  of  22  professional  soccer  players  were  included,  9  of  whom  were  classi-
ﬁed as  ‘‘power’’  and  the  rest  as  ‘‘endurance’’  ones.  In  the  70◦ tilting  test,  ‘‘endurance’’
players  showed  a  lower  heart  rate  than  ‘‘power’’  ones  (68.3  vs  76.3  beats/min;  difference
--8.0; 95%  CI,  --14.5  to  --1.5;  P  <  .05),  diastolic  blood  pressure  (84.9  vs  91.0  mmHg;  dif-
ference --6.5;  95%  CI,  --12.4  to  --1.5;  P  <  .05).  In  addition,  ‘‘endurance’’  players  showed  higher
stroke index  (41.1  vs  34.5  mL·m2;  difference  6.6;  95%  CI,  2.0  to  11.2;  P  <  .05),  contractility  index
(47.5 vs  36.8  [1000/sec];  difference  10.7;  95%  CI,  2.7  to  18.7;  P  <  .05),  and  end-diastole  volume
index (73.4  vs  62.2  mL·m2;  difference  11.1;  95%  CI,  2.4  to  19.8;  P  <  .05).  Similar  outcomes  were
found with  the  cold-water  pressor  test.
Conclusions:  ‘‘Endurance’’  professional  football  players  have  a  more  effective  left  ventricular
function (systolic  and  diastolic)  and  better  autonomic  modulation  in  response  to  sympathetic
stimulation  than  do  ‘‘power’’  ones.
© 2014  Consell  Català  de  l’Esport.  Generalitat  de  Catalunya.  Published  by  Elsevier  España,
S.L.U. All  rights  reserved.
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l  entrenamiento  físico  regular  genera  cambios  hemodi-
ámicos,  vasculares,  endocrinos  y  en  el  sistema  nervioso
utónomo1,2.  Los  deportistas  de  alto  rendimiento  tienen
radicardia  sinusal3,4,  mejor  función  ventricular  izquierda
anto  sistólica  como  diastólica1,5,  incremento  de  la  red
ascular  coronaria1 y  menor  actividad  simpática6,  incluso
nte  una  estimulación  con  estrés  ortostático,  cuando  se
ompara  con  sujetos  sanos  no  deportistas.  Sin  embargo,  la
aturaleza  y  la  magnitud  de  estos  cambios  en  la  ﬁsiología
orporal  están  relacionadas  con  la  intensidad  y  el  volumen
v
d
d
del  entrenamiento,  el  tipo  de  deporte  que  se  practica7,8
individual  o  de  conjunto)  y  las  características  genéticas9,10
e  cada  deportista.
En  base  a  las  adaptaciones  aeróbicas  y  anaeróbicas  que
e  presentan  producto  del  entrenamiento  físico,  los  depor-
es  pueden  ser  clasiﬁcados  como  de  potencia,  de  resistencia
eróbica  y  combinados.  El  efecto  de  estos  tipos  de  deporte
obre  el  volumen  de  las  cavidades  y  el  espesor  de  la  pared
entricular,  además  de  sobre  la  función  sistólica  y  diastólica
el  ventrículo  izquierdo,  ha  sido  descrito  en  el  «corazón
el  atleta»11,12.  Los  estudios  han  demostrado  que  existen
iferencias  en  las  adaptaciones,  tanto  morfológicas  como
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funcionales,  entre  los  individuos  que  practican  deportes
de  potencia,  resistencia  aeróbica,  y  los  clasiﬁcados  como
combinados11,13,14.
Los  deportes  de  conjunto,  como  el  fútbol,  implican  accio-
nes  con  diferentes  demandas  metabólicas  (anaeróbicas  y
aeróbicas)  dependiendo  principalmente  de  la  posición  en
el  campo  de  juego  y  de  la  función  que  desempen˜a  el
jugador  dentro  del  esquema  táctico  planteado  por  el  entre-
nador.  Teniendo  en  cuenta  las  características  genéticas  y
adaptaciones  metabólicas  y  ﬁsiológicas  producto  del  entre-
namiento,  los  jugadores  de  fútbol  pueden  ser  clasiﬁcados
como  predominantemente  «potentes» y  «resistentes»15.
Diferentes  estudios  han  evaluado  las  adaptaciones
estructurales  y  funcionales  cardíacas  en  reposo  entre  los
jugadores  de  fútbol  según  la  posición  de  juego  por  medio
de  la  resonancia  magnética  nuclear  y  otras  técnicas,  pero
los  resultados  son  inconsistentes16,17.  No  se  han  reportado
diferencias  en  parámetros  funcionales  en  reposo,  como  la
frecuencia  cardíaca,  la  fracción  de  eyección  y  el  índice  car-
diaco  entre  los  jugadores  según  su  posición  de  juego16,17.
Es  posible  que  las  adaptaciones  del  sistema  cardiovascular
(hemodinámicas  y  autonómicas)  de  los  futbolistas  depen-
dan  fundamentalmente  de  las  características  metabólicas  y
genéticas  individuales  y  de  los  cambios  ﬁsiológicas  producto
del  entrenamiento  más  allá  de  la  posición  de  juego  en  la
cual  se  ubican.
Aunque  actualmente  existen  métodos  no  invasivos  para
estudiar  el  sistema  cardiovascular  durante  la  actividad
física,  aún  presentan  limitaciones  en  la  adquisición  de  las
sen˜ales.  Algunas  maniobras,  como  el  estrés  ortostático,  la
prueba  presora  de  frío  y  el  handgrip,  entre  otras,  han
sido  utilizadas  para  estimular  el  sistema  nervioso  simpá-
tico  y  han  permitido  la  evaluación  del  funcionamiento  del
sistema  cardiovascular  con  métodos  no  invasivos18,19.  Un
estímulo  simpático  puede  generar  respuestas  agudas  del
sistema  cardiovascular  y  desenmascarar  cambios  hemodi-
námicos  y  autonómicas  que  no  son  observados  en  reposo.
Es  de  esperar  que  los  futbolistas  «potentes» y  «resistentes»
presenten  diferencias  adaptativas  en  el  sistema  cardiovas-
cular.  Por  tal  razón,  pretender  comparar  la  estructura  y  la
función  cardíaca  en  reposo  según  la  posición  de  juego  sin
tener  en  cuenta  aspectos  genéticos,  metabólicos  y  ﬁsio-
lógicos  individuales  es  inadecuado.  Actualmente  no  hay
estudios  en  jugadores  de  fútbol  profesional  que  hayan
descrito  las  características  hemodinámicas  y  autonómicas
durante  la  actividad  física  según  las  adaptaciones  físi-
cas.
El  objetivo  del  presente  estudio  fue  comparar  la  res-
puesta  hemodinámica  y  autonómica  ante  la  estimulación
del  sistema  nervioso  autónomo  simpático  entre  futbolistas
profesionales  según  la  condición  física.
Materiales y métodos
Se  hizo  un  estudio  transversal  que  incluyó  22  futbolistas
profesionales  de  la  Corporación  Deportiva  Independiente
Medellín,  perteneciente  a  la  primera  división  en  la  liga
colombiana,  en  Medellín,  Colombia,  a  los  cuales  se  les
realizó  una  historia  clínica,  un  examen  físico,  una  antro-
pometría,  unas  pruebas  físicas  de  campo  y  la  evaluación
del  estado  hemodinámico,  autonómico  y  de  la  sensibilidad
a
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cs  simpático  115
arorreﬂeja  al  inicio  de  la  temporada  del  segundo  semestre
e  2010.
La  evaluación  antropométrica  incluyó  la  medición  del
eso  por  medio  de  una  báscula  digital  calibrada  marca  Beu-
er  Living® y  registrado  en  kilogramos  hasta  una  décima;
a  estatura  fue  medida  por  métodos  estandarizados.  El
ndice  de  masa  corporal  (IMC)  se  calculó  con  la  fórmula
e  peso/estatura2,  y  el  porcentaje  de  grasa  corporal  fue
stimado  mediante  pliegues  de  grasa  subcutáneos20.
De  cada  individuo  que  participó  en  esta  investigación  se
btuvo  el  consentimiento  informado.  Se  promulgó  el  res-
eto,  la  justicia  y  la  beneﬁcencia  a  las  personas  de  acuerdo
on  las  normas  cientíﬁcas,  técnicas  y  administrativas  para  la
nvestigación  en  salud  del  Ministerio  de  la  Protección  Social
e  Colombia  en  la  Resolución  008430  de  1993.  Además,  se
uvieron  en  cuenta  los  principios  de  la  declaración  de  Hel-
inki  en  su  última  revisión21.
articipantes
e  incluyeron  los  sujetos  inscritos  en  la  plantilla  del
quipo  profesional  y  que  tuvieran  una  edad  igual  o  supe-
ior  a  18  an˜os.  Se  excluyeron  los  deportistas  con  lesión
steomuscular,  con  antecedente  personal  de  enfermedad
ardiovascular,  enfermedad  crónica  o que  tomaran  algún
edicamento  con  efecto  sobre  el  sistema  cardiovascular.
os  futbolistas  recibieron  instrucciones  con  el  ﬁn  de  evitar
l  consumo  de  tabaco,  licor  o  sustancias  alucinógenas  por
o  menos  72  h  antes  de  la  evaluación  clínica;  además,  no
ealizaron  actividad  física  24  h  antes  de  la  valoración  hemo-
inámica  y  autonómica.  Al  momento  de  la  evaluación  los
utbolistas  se  encontraban  en  la  fase  inicial  de  la  pretem-
orada,  y  no  presentaban  signos  ni  síntomas  sugestivos  de
índrome  de  sobreentrenamiento.
valuación  de  la  condición  física
a  potencia  anaeróbica  fue  evaluada  a partir  de  pruebas  de
aboratorio  con  saltos  como  el  squat  jump  (SJ),  el  counter-
ovement  jump  (CMJ)  y  el  salto  libre,  teniendo  en  cuenta
os  protocolos  anteriormente  descritos22.  También  se  valoró
a  velocidad  en  20  m  lanzada  y  detenida  utilizando  metodo-
ogías  validadas23.
La  potencia  aeróbica  fue  evaluada  con  el  test  de  campo
ndirecto  de  los  2.000  m,  en  el  cual  se  instruyó  previamente
 cada  deportista  para  que  realizara  un  recorrido  de  2.000  m
1,24  millas)  a  la  mayor  velocidad  posible,  en  una  pista  atlé-
ica  de  forma  elíptica.  El  tiempo  empleado  para  recorrer
icha  distancia  fue  medido  con  un  cronómetro  digital  y  pos-
eriormente  se  calculó  el  consumo  de  oxígeno  (VO2) máximo,
omo  ha  sido  descrito  previamente24,25.
valuación  hemodinámica  y  autonómica
e  realizó  por  medio  del  equipo  Task  Force® Monitor  (CNSys-
ems;  Graz,  Austria),  luego  de  un  ayuno  de  8  h,  en  un
mbiente  a  20 ◦C,  sin  distractores  visuales  ni  auditivos.  El
eportista  fue  ubicado  en  una  mesa  basculante,  en  donde
e  hizo  el  registro  continuo  latido  a  latido  de  la  frecuen-
ia  cardíaca,  la  presión  arterial,  la  frecuencia  respiratoria
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 los  cambios  en  la  resistencia  del  tórax  en  el  ciclo  cardíaco
cardioimpedancia)  luego  de  un  período  de  reposo  de  5  min,
urante  7  min  en  la  posición  decúbito  supino,  durante  7  min
n  la  posición  a  70◦ de  inclinación,  durante  1  min  al  sumergir
a  mano  derecha  en  un  recipiente  con  agua  fría  a  una  tem-
eratura  de  4 ◦C  y  ﬁnalmente  durante  3  min  de  nuevo  en  la
osición  decúbito  supino  (fase  de  recuperación).
La  frecuencia  cardíaca  fue  medida  por  medio  de  la
lectrocardiografía  con  un  equipo  integrado  de  alta  ﬁdeli-
ad,  y  la  presión  arterial  se  obtuvo  en  forma  no  invasiva
 continua  por  medio  de  un  sensor  para  el  dedo  índice
 anular  empleando  la  técnica  de  vascular  unloading26.
l  volumen  latido  se  obtuvo  a  partir  de  3  electrodos  tipo
anda  (referencia  1616,  CNSystems;  Graz,  Austria),  uno  en
a  parte  posterior  del  cuello  y  otros  2  a  ambos  costados  por
ebajo  de  la  caja  torácica  para  la  obtención  de  la  curva  de
mpedancia27.  A  partir  de  las  mediciones  descritas  se  estima-
on  las  variables  hemodinámicas  (gasto  cardíaco,  resistencia
ascular  sistémica,  índice  de  contractilidad,  índice  de  acele-
ación,  índice  de  trabajo  del  ventrículo  izquierdo,  volumen
e  ﬁnal  de  diástole,  contenido  del  líquido  torácico),  auto-
ómicas  (el  componente  de  baja  frecuencia  LF  del  espectro
e  la  variabilidad  de  presión  arterial,  el  componente  de
lta  frecuencia  HF  del  espectro  de  la  variabilidad  de  la
recuencia  cardíaca,  la  relación  LF/HF)  y  de  sensibilidad
arorreﬂeja  con  el  método  de  la  pendiente  (en  ascenso,  des-
enso  y  total)  las  cuales  fueron  indexadas  respecto  al  área
e  superﬁcie  corporal.
El  equipo  utilizado  fue  validado  con  anterioridad  y
emostró  buena  precisión  para  la  medición  de  parámetros
emodinámicos  cuando  se  comparó  con  otras  técnicas  gold
tandard28,29.
Los  registros  de  cada  deportista  individual  fueron  trans-
ortados  en  tiempo  real  a  una  computadora  portátil  basada
n  Windows,  sobre  la  cual  se  obtuvieron  los  datos  para  su
osterior  análisis  con  el  software  para  TFM  versión  2.2.22.2
CNSystems;  Graz,  Austria)  y  ﬁnalmente  se  exportaron  en  un
rchivo  de  Microsoft  Ofﬁce  Excel  2007  para  su  revisión.  Al
er  un  sistema  cerrado,  se  utilizaron  las  ecuaciones  deﬁnidas
e  fábrica  por  la  casa  manufacturadora,  así  como  la  topo-
rafía  para  la  colocación  de  los  electrodos  recomendada  por
a  misma27.
nálisis  estadístico
a  descripción  de  las  variables  cualitativas  nominales  se  rea-
izó  por  medio  de  frecuencias  y  proporciones.  Se  utilizó
a  prueba  de  Shapiro-Wilk  para  evaluar  si  la  distribución
e  las  variables  cuantitativas,  en  toda  la  muestra  y  en
os  diferentes  subgrupos,  provenía  de  una  población  con
istribución  normal.  Se  realizó  la  descripción  de  las  varia-
les  clínicas,  antropométricas,  físicas  y  relacionadas  con  el
ntrenamiento  de  los  deportistas,  en  toda  la  muestra  y  según
as  características  ﬁsiológicas.
Para  la  clasiﬁcación  de  los  futbolistas  incluidos  en  el
studio,  según  las  características  ﬁsiológicas  («potentes»
 «resistentes»), se  realizó  un  análisis  de  clases  latentes
ACL)30 con  el  programa  Latent  Gold  3.0.0131.  Para  deter-
inar  el  número  óptimo  de  clases  latentes  se  estimó  desde
l  modelo  de  una  clase  (clúster)  hasta  el  de  10  clases.  Para
ada  modelo  se  calcularon  los  índices  de  bondad  de  ajuste,
t
2
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ue  permitieron  determinar  el  modelo  con  n  clases  que  más
e  ajustó  al  comportamiento  de  la  matriz  de  datos.  Estos
ndices  fueron  el  «criterio  de  información  de  Akaike» (AIC)
 el  criterio  de  información  Bayesiano  (BIC).  La  regla  que
e  usó  para  la  selección  del  modelo  fue  la  de  elegir  aquel
ue  tuviese  el  menor  valor  de  estos  índices30.  Las  varia-
les  ﬁsiológicas  incluidas  fueron  los  resultados  de  los  test
e  campo  (VO2 máximo,  velocidad  y  salto).  Se  encontró  un
odelo  con  2  subgrupos  que  permitió  clasiﬁcar  los  individuos
omo  «potentes» y  «resistentes». Se  calculó  la  proporción
e  individuos  clasiﬁcados  como  «potentes» y  «resistentes».
ara  determinar  si  existían  diferencias  entre  los  deportis-
as  «potentes» y  «resistentes», en  las  diferentes  variables
emodinámicas,  autonómicas  y  de  la  sensibilidad  barorre-
eja,  en  decúbito  supino,  a  70◦ de  inclinación  y  en  la  prueba
resora  de  frío,  se  utilizó  la  prueba  t  de  Student  o  la  U
e  Mann  Whitney,  dependiendo  del  tipo  de  distribución  de
ichas  variables.
Se hizo  un  análisis  de  covarianza  (ANCOVA)  para  ajustar
as  diferencias  en  las  variables  hemodinámicas,  autonómicas
 de  la  sensibilidad  barorreﬂeja,  en  las  3  condiciones  des-
ritas,  entre  los  futbolistas  clasiﬁcados  como  «potentes» y
resistentes»,  por  edad,  índice  de  masa  corporal,  adiposidad
 posición  de  juego.  Se  estimaron  las  medias  y las  diferencias
e  medias  ajustadas  entre  los  grupos;  además,  se  presenta-
on  los  intervalos  de  conﬁanza  al  95%.  Para  todos  los  análisis
e  utilizó  un  nivel  de  signiﬁcación  estadística    =  0,05  y  se
só  el  software  IBM  SPSS  Statistics,  versión  20.0.
esultados
e  incluyeron  22  jugadores;  13  individuos  (60%)  pertenecían
 la  categoría  de  jugadores  «resistentes», mientras  que  los
 (40%)  restantes  equivalían  a  jugadores  «potentes».  En  la
gura  1  se  muestran  los  resultados  del  análisis  de  clases
atentes,  en  donde  se  observa  la  probabilidad  de  pertenecer
 uno  u  otro  grupo  de  jugadores  según  el  desempen˜o  en  cada
na  de  las  pruebas  físicas  realizadas.  Entre  los  participan-
es  se  encontró  un  promedio  de  edad  de  24,8  ±  4,0  an˜os,  de
MC  de  24,7  ±  1,5  kg/m2 y  de  porcentaje  de  grasa  corporal
e  11,7  ±  1,8%.
No  se  encontraron  diferencias  en  las  características
emográﬁcas  y  antropométricas  entre  ambos  grupos  (tabla
).  En  la  posición  decúbito  supino  no  se  observaron  dife-
encias  en  las  variables  hemodinámicas  (tabla  2).  En  esta
isma  posición  los  jugadores  «resistentes» presentaron
alores  más  bajos  en  la  sensibilidad  barorreﬂeja  total  que
os  «potentes»:  18,3  vs  34,5  ms/mmHg  (diferencia  --16,2;
C  95%,  --29,7  a --2,7)  (tabla  2).
En  la  posición  a  70◦ de  inclinación,  los  jugadores
resistentes» tuvieron  una  menor  frecuencia  cardíaca:
8,3  vs  76,3  latidos/min  (diferencia  --8,0;  IC  95%,  --14,5  a
-1,5;  p  <  0,05),  menor  presión  arterial  diastólica:  84,9  vs
1  mmHg  (diferencia  --6,5;  IC  95%,  --12,4  a  --1,5;  p  <  0,05),
ayor  índice  de  eyección:  41,1  vs  34,5  ml·m2 (diferencia
,6;  IC  95%,  2,0-11,2;  p  <  0,05).  Además,  se  encontró  que
os  jugadores  «resistentes» tuvieron  mayor  índice  de  con-
ractilidad:  47,5  vs  36,8  (1.000/s)  (diferencia  10,7;  IC  95%,
,7-18,7;  p  <  0,05),  un  mayor  índice  de  aceleración:  67,2  vs
3,4  (100/s2) (diferencia  13,8;  IC  95%,  1,9-24,9;  p  <  0,05)  y
n  mayor  índice  de  volumen  de  ﬁnal  de  diástole:  73,4  vs
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62,2  ml·m2 (diferencia  11,1;  IC  95%,  2,4-19,8;  p  <  0,05).  En
esta  misma  posición  no  se  observaron  diferencias  en  los  com-
ponentes  de  la  variabilidad  de  la  frecuencia  cardíaca  ni  en
la  sensibilidad  barorreﬂeja  (tabla  3).
Durante  la  prueba  presora  de  frío,  los  jugadores
«resistentes» tuvieron  una  menor  frecuencia  cardíaca:
67,8  vs  77,4  latidos/min  (diferencia  --9,6;  IC  95%,  --17,5
a  --1,5;  p  <  0,05),  mayor  índice  de  eyección:  40,3  vs
33,8  ml·m2 (diferencia  6,5;  IC  95%,  2,7-10,3;  p  <  0,05),  menor
índice  de  resistencia  vascular  periférica:  3.059  vs  3.444
(dyne·s·m2/cm5)  (diferencia  --385;  IC  95%,  --760  a  --10,5;
p  <  0,05),  mayor  índice  de  contractilidad:  45,6  vs  35,7
(1.000/s)  (diferencia  9,8;  IC  95%,  3,8  a  15,9;  p  <  0,05),  mayor
índice  de  aceleración:  68,9  vs  53,0  (100/s2)  (diferencia  15,8;
IC  95%,  7,4-24,1;  p  <  0,05)  y  un  mayor  índice  de  volumen
de  ﬁnal  de  diástole:  71,8  vs  60,5  ml·m2 (diferencia  11,3;
IC  95%,  4,7-17,8;  p  <  0,05).  En  esta  fase  del  protocolo  tam-
poco  se  observaron  diferencias  en  los  componentes  de  la
a
t
a
Tabla  1  Descripción  demográﬁca,  antropométrica  y  física  de  los  
Variable  Resistentes
(n  =  13),
media  ±  DE
Edad  (an˜os)  25,8  (4,3)  
Peso (kg)  76,5  (5,7)  
Talla (cm)  177,0  (7)  
Índice de  masa  corporal  (kg/m2)  24,4  (1,1)  
Porcentaje de  grasa  (%)  12,0  (1,2)  
VO2 máximo  (ml·kg--1*min--1) 57,6  (2,2)  
Salto (Squat  Jump)  (cm)  51,8  (2,2)  
Salto  (Counter  Movement  Jump)  (cm) 52,6  (2,5)  
Salto  libre  (cm) 61,7  (3,8)
Velocidad  20  m  detenido  (m/s)  6,31  (0,2)  
Velocidad  20  m  lanzado  (m/s)  8,32  (0,5)  
VO2: consumo de oxígeno.
* p < 0,05.de  los  test  físicos  en  los  futbolistas  incluidos  en  el  estudio.
ariabilidad  de  la  frecuencia  cardíaca  y  en  la  sensibilidad
arorreﬂeja  (tabla  4).
iscusión
os  jugadores  «resistentes» presentaron  una  menor  fre-
uencia  cardíaca  y  mayores  índices  de  eﬁciencia  ventri-
ular  izquierda  (sistólica  y  diastólica)  que  los  jugadores
potentes» durante  un  estímulo  simpático.  Para  el  conoci-
iento  de  los  autores  este  es  el  primer  estudio  que  compara
a  respuesta  hemodinámica  y  autonómica  ante  un  estímulo
impático  entre  futbolistas,  según  las  características  meta-
ólicas.Las  respuestas  ﬁsiológicas  al  ejercicio  son  diferentes  de
cuerdo  al  tipo  de  deporte  que  se  practica.  Los  deportis-
as  de  resistencia  aeróbica  experimentan  largos  periodos  de
ctividad  física  de  intensidad  moderada  con  un  aumento  del
futbolistas  incluidos  en  el  estudio
Potentes
(n  =  9),
media  ±  DE
Diferencia
(IC  95%)
p
24,1  (3,8)  1,7  (−1,9  a  5,4)  0,337
78,6  (5,2)  −2,1  (−7,0  a  2,7)  0,374
177,0  (5)  0,001  (−0,05  a  0,05)  0,951
24,9  (1,7)  −0,7  (−2,0  a  0,6)  0,306
11,6  (2,2)  0,4  (−1,3  a  2,1)  0,624
54,5  (3,6)  −3,0  (−6,2  a  0,11)  0,058
58,4  (4,0)  −6,5  (−9,8  a  −3,3)  0,001*
60,8  (4,4)  −8,1  (−11,7  a  −4,5)  0,001*
71,3  (6,0)  −9,5  (−14,5  a  −4,5)  0,001*
6,63  (0,2)  0,31  (0,09--0,54)  0,008*
8,63  (0,4)  0,31  (−0,08--0,70)  0,115
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Tabla  2  Diferencias  en  las  variables  hemodinámicas,  autonómicas  y  la  sensibilidad  barorreﬂeja,  entre  los  futbolistas  «potentes»
y «resistentes» en  decúbito,  ajustadas  por  edad,  índice  de  masa  corporal,  porcentaje  de  grasa  corporal  y  posición  de  juego
Variable  Decúbito
Resistentes
(n  =  13),
media  ±  ET
Potentes
(n  =  9),
media  ±  ET
Diferencia
(IC  95%)
p
Frecuencia  cardíaca  (latidos/min)  54,3  (2,3)  59,0  (1,9)  --4,7  (--11,5  a  2,1)  0,166
Presión arterial  sistólica  (mmHg) 118,2  (2,6)  122,3  (2,1)  --3,8  (--11,6  a  3,8)  0,306
Presión arterial  diastólica  (mmHg) 72,4  (2,1) 77,9  (1,7) --5,4  (--11,7  a  0,8) 0,086
Índice de  eyección  (ml/m2) 54,9  (4,3) 49,3  (3,5) 5,6  (--6,7  a  18,1) 0,348
Índice cardíaco  (l/(min·m2))  2,96  (0,6)  2,91  (0,7)  0,04  (--0,7-0,8)  0,914
Índice de  resistencia  periférica  total  (dyne·s·m2/cm5)  2.384  (680)  2.591  (633)  --206  (--892  a  478)  0,531
Índice de  contractilidad  (1.000/s)  62,3  (6,2)  55,3  (5,0)  7,0  (--10,9-24,9)  0,420
Índice de  aceleración  (100/s2)  85,6  (7,9)  75,5  (6,4)  10,1  (--12,8  a  33,0)  0,363
Índice de  trabajo  del  ventrículo  izquierdo  (mmHg·l/min/m2)  3,4  (0,3)  3,5  (0,2)  --0,1  (--1,0  a  8,7)  0,817
Índice del  volumen  de  ﬁnal  de  diástole  (ml/m2)  89,1  (6,5)  81,6  (5,1)  7,4  (--11,2  a  25,8)  0,406
Contenido del  líquido  torácico  (1/kOhm)  51,7  (1,4)  49,6  (1,1)  2,0  (--2,0  a  6,2)  0,306
LF unidades  normalizadas  del  intervalo  RR  (%)  37,5  (4,3)  46,3  (3,5)  --8,8  (--21,3  a  3,6)  0,154
HF unidades  normalizadas  del  intervalo  RR  (%)  62,5  (4,3)  53,6  (3,5)  8,8  (--3,6  a  21,3)  0,154
Relación LF/HF  del  intervalo  RR  0,67  (0,1)  1,0  (0,1)  --0,3  (--0,8  a  0,1)  0,154
Sensibilidad barorreﬂeja  en  ascenso  (ms/mmHg)  19,8  (4,9)  36,5  (3,9)  --12,7  (--30,8  a  --2,5)  0,024*
Sensibilidad  barorreﬂeja  en  descenso  (ms/mmHg)  16,6  (4,7)  32,7  (3,9)  --16,1  (--29,9  a  --2,3)  0,025*
Sensibilidad  barorreﬂeja  total  (ms/mmHg)  18,3  (4,6)  34,5  (3,8)  --16,2  (--29,7  a  --2,7)  0,021*
ET: error típico.
* p < 0,05.
Tabla  3  Diferencias  en  las  variables  hemodinámicas,  autonómicas  y  la  sensibilidad  barorreﬂeja,  entre  los  futbolistas  «potentes»
y «resistentes» a  70◦ de  inclinación,  ajustadas  por  edad,  índice  de  masa  corporal,  porcentaje  de  grasa  corporal  y  posición
de juego
Variable  70◦ de  inclinación
Resistentes
(n  =  13),
media  ±  ET
Potentes
(n  =  9),
media  ±  ET
Diferencia
(IC  95%)
Valor  p
Frecuencia  cardíaca  (latidos/min)  68,3  (2,2)  76,3  (1,8)  −8,0  (−14,5  a  −1,5)  0,018*
Presión  arterial  sistólica  (mmHg)  127,7  (2,5)  130,9  (2,1)  −3,4  (−10,8  a  4,0)  0,344
Presión arterial  diastólica  (mmHg)  84,9  (1,7)  91,0  (1,3)  −6,5  (−12,4  a  −1,5)  0,013*
Índice  de  eyección  (ml/m2)  41,1  (1,6)  34,5  (1,3)  6,6  (2,0--11,2)  0,008*
Índice  cardíaco  (l/(min·m2))  2,8  (0,1)  2,6  (0,09)  0,18  (−0,1  a  0,5)  0,232
Índice de  resistencia  periférica  total
(dyne·s·m2/cm5)
2.800  (127)  3.124  (103)  −324,1  (−692,2  a  44,4)  0,081
Índice de  contractilidad  (1.000/s)  47,5  (2,7)  36,8  (2,2)  10,7  (2,7--18,7)  0,012*
Índice  de  aceleración  (100/s2)  67,2  (3,8)  53,4  (3,1)  13,8  (1,9--24,9)  0,017*
Índice  de  trabajo  del  ventrículo  izquierdo
(mmHg·l/min/m2)
3,6  (0,1)  3,6  (0,1)  0,05  (−0,4  a  0,5)  0,822
Índice del  volumen  de  ﬁnal  de  diástole  (ml/m2)  73,4  (3,0)  62,2  (2,4)  11,1  (2,4-19,8)  0,015*
Contenido  del  líquido  torácico  (1/kOhm)  49,8  (1,3)  47,1  (1,0)  2,7  (−1,0  a  6,6)  0,144
LF unidades  normalizadas  del  intervalo  RR  (%)  64,4  (4,0)  70,1  (3,2)  −5,7  (−17,2  a  5,8)  0,310
HF unidades  normalizadas  del  intervalo  RR  (%)  35,5  (4,0)  29,8  (3,2)  5,7  (−5,8  a  17,2)  0,310
Relación LF/HF  del  intervalo  RR 3,0  (7,4)  12,2  (6,0)  −9,2  (−30,1  a  11,6)  0,363
Sensibilidad barorreﬂeja  en  ascenso
(ms/mmHg)
13,5  (1,6)  15,7  (1,3)  −2,2  (−6,8--2,4)  0,321
Sensibilidad barorreﬂeja  en  descenso
(ms/mmHg)
12,6  (1,4)  14,2  (1,1)  −1,5  (−5,6  a  2,1)  0,427
Sensibilidad barorreﬂeja  total  (ms/mmHg)  13,2  (1,4)  14,7  (1,1)  −1,5  (−5,5  a  2,1)  0,442
ET: error típico.
* p < 0,05.
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Tabla  4  Diferencias  en  las  variables  hemodinámicas,  autonómicas  y  sensibilidad  barorreﬂeja  entre  los  futbolistas  «potentes» y
«resistentes» en  la  prueba  presora  con  frío,  ajustadas  por  edad,  índice  de  masa  corporal,  porcentaje  de  grasa  corporal  y  posición
de juego
Variable  Prueba  presora  de  frío
Resistentes
(n  =  13),
media  ±  ET
Potentes
(n  =  9),
media  ±  ET
Diferencia
(IC  95%)
p
Frecuencia  cardíaca  (latidos/min) 67,8  (2,7) 77,4  (2,2)  −9,6  (−17,5  a  −1,5)  0,020*
Presión  arterial  sistólica  (mmHg) 134,5  (3,7) 142,4  (3,0) −7,9 (−18,8  a  3,0) 0,145
Presión arterial  diastólica  (mmHg) 90,2  (3,2) 97,6  (2,6) −7,3 (−16,5  a  1,8) 0,110
Índice de  eyección  (ml/m2)  40,3  (1,3)  33,8  (1,0)  6,5  (2,7--10,3)  0,002*
Índice  cardíaco  (l/(min·m2))  2,7  (0,1)  2,5  (0,1)  0,1  (−0,1  a  0,4)  0,276
Índice de  resistencia  periférica  total  (dyne·s·m2/cm5)  3.059  (129)  3.444  (105)  −385  (−760  a  −10,5)  0,045*
Índice  de  contractilidad  (1.000/s)  45,6  (2,0)  35,7  (1,6)  9,8  (3,8--15,9)  0,003*
Índice  de  aceleración  (100/s2)  68,9  (2,9)  53,0  (2,3)  15,8  (7,4--24,1)  0,001*
Índice  de  trabajo  del  ventrículo  izquierdo
(mmHg·l/min/m2)
3,9  (0,2)  3,9  (0,1)  0,02  (−0,6  a  0,6)  0,945
Índice del  volumen  de  ﬁnal  de  diástole  (ml/m2)  71,8  (2,2)  60,5  (1,8)  11,3  (4,7--17,8)  0,002*
Contenido  del  líquido  torácico  (1/kOhm)  49,7  (1,4)  47,0  (1,1)  2,6  (−1,5  a  6,7)  0,195
LF unidades  normalizadas  del  intervalo  RR  (%)  71,5  (4,3)  74,6  (3,5)  −3,1  (−15,5  a  9,3)  0,605
HF unidades  normalizadas  del  intervalo  RR  (%)  28,5  (4,3)  25,3  (3,5)  3,1  (−9,3  a  15,5)  0,605
Relación LF/HF  del  intervalo  RR  3,3  (1,1)  4,6  (0,9)  −1,3  (−4,6  a  1,9)  0,391
Sensibilidad barorreﬂeja  en  ascenso  (ms/mmHg)  18,2  (2,1)  15,1  (1,9)  3,1  (−3,5  a  9,7)  0,335
Sensibilidad barorreﬂeja  en  descenso  (ms/mmHg)  14,1  (3,1)  17,7  (2,5)  −3,5  (−12,7  a  5,5)  0,416
Sensibilidad barorreﬂeja  total  (ms/mmHg)  15,6  (2,8)  17,8  (2,3)  −2,2  (−10,4  a  5,9)  0,572
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volumen  sistólico,  gasto  cardíaco  y  de  la  frecuencia  car-
díaca,  además  de  una  elevación  moderada  de  la  presión
arterial  media11,32.  En  contraste,  en  los  deportes  de  poten-
cia  hay  cortos  periodos  de  actividad  intensa  con  un  leve
aumento  en  el  gasto  cardíaco  y  una  elevación  marcada  de
la  presión  arterial  media11,32.  Además,  se  ha  demostrado
que  las  adaptaciones  cardíacas,  en  cuanto  a  estructura  y
función,  diﬁeren  entre  atletas  de  resistencia  aeróbica  y  de
potencia14.
Diferentes  estudios  que  han  incluido  atletas  de  fondo,
ciclistas  y  triatletas  han  revelado  que  sus  índices  de  fun-
ción  sistólica  en  reposo  usualmente  no  son  diferentes  cuando
se  comparan  con  individuos  no  activos33.  Sin  embargo,  en
algunos  estudios  los  atletas  presentan  una  fracción  de  acor-
tamiento  más  alta  en  reposo,  y  en  respuesta  al  ejercicio  los
parámetros  de  función  sistólica  muestran  un  mayor  incre-
mento  cuando  se  compara  con  personas  sedentarias11.
La  evidencia  actual  sugiere  que  la  función  diastólica  en
reposo  es  similar  en  atletas  que  en  personas  no  atletas33.  Sin
embargo,  estudios  con  ecocardiografía  Doppler  han  repor-
tado  una  mejor  función  diastólica  del  ventrículo  izquierdo
durante  el  ejercicio  en  los  atletas  de  resistencia  aeró-
bica  comparado  con  sujetos  controles  no  entrenados34,35.
Asimismo,  Vinereanu36 describió  que  los  deportistas  de
resistencia  aeróbica  tienen  una  mejor  función  diastólica,
inmediatamente  después  del  ejercicio,  comparada  con  suje-
tos  que  practican  levantamiento  de  pesas.
En  el  presente  estudio  encontramos  que  los  futbolistas
«resistentes»,  cuando  son  sometidos  a  un  estrés  simpá-
tico,  tienen  una  mejor  función  sistólica  y  diastólica  al
a
v
tompararlos  con  los  futbolistas  «potentes»,  algo  similares  a
o  que  ocurre  durante  el  ejercicio.
En  los  deportistas  de  potencia,  la  función  diastólica  y  la
istólica  no  son  diferentes  cuando  se  compara  con  la  pobla-
ión  general  en  reposo12,37. Durante  un  ejercicio  de  fuerza
 altas  intensidades  se  ha  descrito  un  incremento  en  la  fre-
uencia  cardíaca,  volumen  latido  y  gasto  cardíaco,  pero  la
espuesta  de  la  función  ventricular  es  similar  en  sujetos
ntrenados  y  no  entrenados12,37.
En  futbolistas,  también  se  ha  evaluado  la  estructura  y
a  función  sistólica  y  diastólica  del  ventrículo  izquierdo  por
edio  de  la  resonancia  magnética  cardíaca,  la  ecocardio-
rafía  convencional  y  el  Doppler  de  tejidos.  Se  ha  reportado
ue  los  futbolistas  profesionales  presentan  cambios  morfo-
ógicos  en  el  ventrículo  izquierdo  y  en  la  aurícula  izquierda,
compan˜ado  de  una  mejor  función  diastólica  del  ventrículo
zquierdo16,38-40.  Sin  embargo,  los  resultados  con  relación  a
a  función  sistólica  son  controversiales38,39,41-44.
El  fútbol  incorpora  en  el  entrenamiento  elementos  de
esistencia  aeróbica,  de  fuerza  y  de  potencia,  por  lo
ual  tiene  características  diferentes  a  los  deportes  basa-
os  únicamente  en  la  resistencia  aeróbica  o  en  la  fuerza.
l  entrenamiento  de  resistencia  aeróbica  puro  se  asocia
on  hipertroﬁa  excéntrica  con  dilatación  de  la  cavidad
entricular,  mientras  que  el  entrenamiento  de  la  fuerza
 intensidades  altas  produce  hipertroﬁa  concéntrica  con
umento  en  la  masa  miocárdica  y  en  el  espesor  de  la  pared
entricular14,45.
Un estudio  que  evaluó  la  estructura  cardíaca  en  futbolis-
as,  por  medio  de  resonancia  magnética  cardíaca,  encontró
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ambios  adaptativos  miocárdicos  con  características  combi-
adas  de  remodelación  concéntrica  y  excéntrica,  como  son
ilatación  del  ventrículo  izquierdo  y  derecho  junto  con  un
ncremento  en  el  espesor  de  la  pared  ventricular,  y  además
n  aumento  en  el  volumen  de  ﬁn  de  diástole  del  ventrículo
zquierdo  al  compararlos  con  sujetos  control16.
Caselli  et  al.46,  en  un  estudio  realizado  en  429  atletas
ue  participaban  en  disciplinas  de  habilidad,  potencia,  resis-
encia  aeróbica  o  mixtas,  encontraron  que  los  atletas  de
esistencia  aeróbica  tenían  mayor  volumen  de  ﬁn  de  diástole
 de  ﬁn  de  sístole  del  ventrículo  izquierdo,  un  incremento  en
l  espesor  de  la  pared  del  ventrículo  izquierdo,  mayor  velo-
idad  de  ﬂujo  sistólico  y  mayor  volumen  latido  comparado
on  los  deportistas  de  las  demás  disciplinas.  Dichos  hallazgos
orroboran  nuestros  resultados,  debido  a  que  los  futbolistas
lasiﬁcados  como  «resistentes» presentaron  ante  el  estrés
rtostático  un  mayor  índice  de  eyección,  índice  de  contrac-
ilidad,  índice  de  aceleración  e  índice  del  volumen  de  ﬁnal
e  diástole  en  comparación  con  los  «potentes».
Los  atletas  de  resistencia  aeróbica  generalmente  presen-
an  una  bradicardia  sinusal  y  una  menor  frecuencia  cardíaca
 VO2 ante  cargas  submáximas47.  Los  futbolistas  clasiﬁ-
ados  en  nuestro  estudio  como  «resistentes» presentaron
na  menor  frecuencia  cardíaca  ante  el  estímulo  simpá-
ico,  lo  cual  podría  ser  explicada  por  un  mayor  volumen
lasmático48,  un  aumento  en  el  tono  parasimpático49,50 o
na  menor  frecuencia  cardíaca  intrínseca  del  nodo  sinusal51.
n  atletas  se  han  descrito  también  niveles  de  epine-
rina  y  norepinefrina  plasmáticos  más  bajos  a  intensidades
ubmáximas13.
El  entrenamiento  en  deportes  de  resistencia  aeróbica
ncrementa  la  sensibilidad  barorreﬂeja  en  los  atletas,  proba-
lemente  mediado  por  un  cambio  en  la  compliance  arterial
e  la  arteria  carótida  y  por  adaptaciones  de  tipo  neural  en
l  arco  barorreﬂejo52,53.  Diferentes  estudios  han  mostrado
ue  el  entrenamiento  conjunto  de  actividades  de  resistencia
eróbica  y  de  fuerza,  a  largo  plazo  puede  traer  como  resul-
ado  un  incremento  en  la  sensibilidad  barorreﬂeja54.  Nuestro
studio  demostró  una  mayor  sensibilidad  barorreﬂeja  en
os  futbolistas  «potentes» en  reposo  al  compararlos  con  los
resistentes». Es  posible  que  los  jugadores  «potentes»,  al
ealizar  acciones  de  juego  de  alta  intensidad  y  corta  dura-
ión  en  múltiples  ocasiones  durante  los  entrenamientos  y
ompetencias,  tengan  adaptaciones  de  tipo  neural  en  el
rco  barorreﬂejo  y  esto  se  traduzca  en  mayor  sensibilidad
arorreﬂeja  en  reposo.
Aunque  se  ha  descrito  la  relación  entre  la  sensibilidad
arorreﬂeja,  la  recuperación  de  la  frecuencia  cardíaca  luego
e  un  esfuerzo  y  el  VO2 máximo53,55,  es  posible  que  el  tipo  de
ntrenamiento  con  episodios  de  alta  intensidad  y  corta  dura-
ión,  como  el  que  se  observa  en  algunos  deportes  acíclicos,
enga  más  inﬂuencia  en  las  adaptaciones  autonómicas.
Algunos  estudios  han  utilizado  la  variabilidad  de  la  fre-
uencia  cardíaca  para  evaluar  el  sistema  nervioso  autónomo
n  futbolistas56.  Se  ha  reportado  que  los  deportistas  tienen
n  aumento  en  el  tono  parasimpático  y  una  disminución
n  el  tono  simpático  evaluado  por  los  componentes  de
lta  frecuencia  y  baja  frecuencia  de  la  variabilidad  de  la
recuencia  cardíaca,  respectivamente57.  En  nuestro  estu-
io  no  encontramos  diferencias  en  los  componentes  de  la
ariabilidad  de  la  frecuencia  cardíaca  entre  los  futbolistas
studiados.
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Nuestra  investigación  tiene  algunas  limitaciones  inhe-
entes  a  los  estudios  transversales,  al  no  poder  establecer
na  relación  causal.  Además,  el  taman˜o de  la  muestra  es
equen˜o,  y  por  tal  razón  es  posible  que  no  permita  demos-
rar  diferencias  en  algunas  variables,  lo  cual  corresponde
 un  error  tipo  ii.  Tampoco  se  realizó  un  método  de  imagen
omo  la  ecocardiografía  y  Doppler  de  tejidos,  lo  cual  hubiese
odido  complementar  nuestros  resultados.
Sin  embargo,  esta  investigación  tiene  algunas  fortalezas,
omo  son  el  haber  logrado  la  clasiﬁcación  metabólica  de  los
utbolistas  a  partir  de  pruebas  físicas  con  un  análisis  de  cla-
es  latentes,  el  cual  es  un  método  innovador  con  aplicación
ráctica  en  la  selección  de  talentos  y  en  la  planiﬁcación  del
ntrenamiento  y el  esquema  táctico  de  juego.
También,  nuestro  estudio  plantea  un  cambio  de  para-
igma  en  la  forma  de  estudiar  las  adaptaciones  ﬁsiológicas
l  entrenamiento  en  el  fútbol  y en  otros  deportes.  Si  bien  se
abían  descrito  algunos  hallazgos  en  la  estructura  y  la  fun-
ión  del  sistema  cardiovascular  según  la  posición  de  juego  en
eportes  de  conjunto,  ninguna  investigación  lo  había  repor-
ado  teniendo  en  cuenta  los  resultados  de  test  físicos.
Nuestros  hallazgos  tienen  otras  implicaciones,  como  son
a  necesidad  de  continuar  el  estudio  de  las  adaptaciones
siológicas  del  sistema  cardiovascular  al  entrenamiento  y
el  «corazón  del  atleta» en  los  deportes  de  conjunto,  según
as  características  metabólicas.  Se  debería  incluir  no  solo  la
valuación  en  reposo,  sino  también  las  respuestas  hemo-
inámica  y  autonómica  al  ejercicio  incremental.  Aunque
xisten  limitaciones  en  los  equipos  para  la  adquisición  de
en˜ales  no  invasivas  durante  el  ejercicio,  actualmente  los
vances  tecnológicos  han  permitido  la  incorporación  de  la
ardiografía  de  impedancia  y  valoración  de  la  variabilidad
e  la  frecuencia  cardíaca  y  la  presión  arterial  latido  a  latido,
urante  la  ergoespirometría  incremental.
La  utilización  de  metodologías  para  la  evaluación  hemo-
inámica  y  autonómica  en  reposo  y  durante  la  actividad
ísica  podría  complementar  el  estudio  del  funcionamiento
el  sistema  cardiovascular  en  los  deportistas,  aumentar  el
onocimiento  sobre  las  adaptaciones  producto  del  entrena-
iento,  contribuir  en  la  planiﬁcación  del  entrenamiento  con
l  ﬁn  de  conocer  la  respuesta  y  la  recuperación  ante  las  car-
as  de  trabajo  físico,  ayudar  en  la  predicción  del  resultado
eportivo,  caracterizar  perﬁles  ﬁsiológicos  cardiovascula-
es  en  deportes  individuales  y  de  conjunto,  y  aportar  en  la
revención  del  síndrome  de  sobreentrenamiento.
onclusiones
os  jugadores  de  fútbol  profesional  «resistentes» tienen  una
unción  ventricular  izquierda  más  efectiva  (sistólica  y  dias-
ólica)  y  mejor  modulación  autonómica  que  los  «potentes»,
urante  una  estimulación  simpática.  Lo  anterior  indica  que
ntre  los  futbolistas  profesionales  existen  diferencias  hemo-
inámicas  y  autonómicas,  posiblemente  relacionadas  con  las
aracterísticas  metabólicas  del  individuo,  factores  genéti-
os  y  el  tipo  de  entrenamiento  realizado.inanciación
sta  investigación  fue  realizada  con  recursos  de  la  Corpo-
ación  Deportiva  Independiente  Medellín,  el  Posgrado  en
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